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 RESUMO 
Introdução 
A síndrome metabólica constitui um fator de risco cardiovascular, sendo 
caracterizada pela associação de hipertensão arterial sistêmica, obesidade 
abdominal, tolerância à glicose prejudicada, hipertrigliceridemia e baixas 
concentrações sanguíneas de HDL. Desse modo, o objetivo deste estudo foi 
descrever a frequência de SM, e comparar o padrão de ingestão alimentar, avaliado 
pelo índice de alimentação saudável, com os níveis séricos de glicemia e lipídicos. 
 Materiais e Métodos 
Foram estudados 69 pacientes de ambos os sexos sendo 16 homens e 53 
mulheres com idade entre 25 a 70 anos vivendo em Londrina, Paraná- Brasil. A 
síndrome metabólica foi caracterizada de acordo com critérios da ATP III (2001) e a 
todos os participantes foi recolhida a história clínica, realizada a avaliação 
antropométrica e exames laboratoriais.  
Resultados 
Dos critérios diagnósticos para a síndrome metabólica os três mais frequentes 
para a população feminina foram à circunferência da cintura, (100%), níveis séricos 
reduzidos de HDL (75,47%) e níveis séricos de glicemia ≥ 100mg/dl (47,17%). Para 
os homens os critérios definidores mais frequentes foram circunferência da cintura 
(100%) a hipertensão arterial sistêmica (81,25%), e níveis de glicemia ≥100mg/dl 
(62,5%). Além disso, os pacientes com síndrome metabólica obtiveram como 
resultados, dieta que necessita de melhora em (65,21%) dos pacientes e 
percentuais baixos para os componentes do IQD de: verduras, legumes e hortaliças 
(94,20%), leite e produtos lácteos (85,51%) e frutas (71,01%). Em contrapartida, 
percentuais altos foram observados para sódio (100%), variedade da dieta (100%), 
gordura total (91,30%) e colesterol (79,71%).Obteve diferença significativa por 
valores laboratoriais: gordura total por colesterol total (p=0,03), HDL (p=0,01) e LDL 
(p=0,04)  para sexo masculino. 
 Conclusão 
Fatores dietéticos podem exercer um papel fundamental tanto nos 
componentes individuais como na prevenção e controle da síndrome metabólica.  
Palavra Chave 
Síndrome Metabólica; Índice de Qualidade da Dieta; Estado Nutricional; 
Glicemia; Perfil Lipídico. 
 Abstract 
Introduction 
The metabolic syndrome (MS) constitutes a cardiovascular risk factor 
characterized by the association of high blood pressure, abdominal obesity, impaired 
glucose tolerance, high plasma triglycerides and low HDL concentration. In this way 
the proposal of this study was to describe the frequency of MS, and to compare the 
food intake pattern, assessed by the healthy eating index, and sérum glucose and 
lipid. 
Materials and Methods 
The study involved 69 patients of both sexes being 16 men and 53 women aged 
between  25 to 70 years lived in Londrina, Paraná, Brazil, were studied. Metabolic 
syndrome was defined according to ATP III criteria (2001) and all participants was 
collected clinical history, performed anthropometric measurements and laboratory 
tests.  
Results 
The disgnostic criteria for the metabolic syndrome three more frequent for the 
feminine population they were to the circunference of the waist, (100%), serium 
levels reduced of HDL (75,47%) and serium levels glucose ≥ 100mg/dl (47,17%). For 
the men the more frequent defining criteria were circumference of the waist (100%) 
the systemic arterial hypertension (81,25%), and levels glucose ≥100mg/dl (62,5%). 
Moreover, the patients with metabolic syndrome had obtained as resulted, diet that 
needs improvement in (65,21%) of the patients and percentages low for the 
components of the IQD of: milky and vegetables (94,20%), milk and products 
(85,51%) and fruits (71,01%). On the other hand, high percentages were observed 
for sodium (100%), variety of the diet (100%), total fat (91,30%) and cholesterol 
(79,71%). %). Significant difference was obtained by laboratory values: total fat to 
total cholesterol (p = 0.03), HDL (p = 0.01) and LDL (p = 0.04) for males.  
Conclusions 
Dietetic factors can in such a way exert a fundamental states in the individual 
components as in the prevention and control of the metabolic syndrome. 
Key words 
Metabolic Syndrome; Health Eating Index; nutritional status; glucose; Lipid 
Profile. 
 
 Introdução 
A síndrome metabólica (SM) é uma condição multifatorial que leva à 
aterosclerose acelerada e aumento do risco de diabetes, e que tem alcançado 
proporções epidêmicas na última década, sendo caracterizada pela combinação de 
três ou mais fatores: obesidade abdominal, hipertensão, hiperglicemia e 
dislipidemia(1,2). Além disso, outras co-morbidades associadas têm sido relatadas, 
entre elas: esteatose hepática, liberação de substâncias pró-inflamatórias pelos 
adipócitos, aumento da atividade dos fatores de coagulação, disfunção endotelial, 
inflamação e estresse oxidativo(3). 
Essa síndrome tem sido largamente discutida na clínica pelo impacto na 
doença cardiovascular. As doenças cardiovasculares são a causa mais frequente de 
morbimortalidade no Brasil (300 mil mortes/ano) e são responsáveis pela maior 
parcela de despesas hospitalares do Sistema Único de Saúde (SUS) (4).  
 A Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome 
Metabólica (5), publicou um estudo do jornal científico BMC Public Health, sobre o 
custo de doenças ligadas à obesidade para o SUS no ano de 2012. Na análise 
foram revelados aspectos epidemiológicos e também o custo anual estimados por 
doenças relacionadas ao sobrepeso e à obesidade, dentre elas o cancro, diabetes e 
cardiológicas. O custo total estimado foi de US$ 20.152.102.171, sendo as 
hospitalizações US$ 1.472.742.952, e os procedimentos de ambulatório um valor de, 
US$ 679.353.348. 
Tendo em vista a prevalência, as tendências futuras, o impacto clínico e o 
significado econômico da síndrome metabólica, essa desordem constitui grande 
problema de saúde publica atualmente e em longo prazo. Considerando que existem 
cerca de 200 milhões de pacientes diabéticos em todo o mundo e que 80% podem 
falecer devido a doenças cardiovasculares (6), há um enorme apelo médico e sócio-
econômico para se identificar mecanismos, marcadores e terapias alternativas para 
a síndrome metabólica a fim de auxiliar no combate à progressão da atual epidemia. 
Frente à importância da síndrome metabólica para saúde pública no Brasil, a 
adoção de um plano alimentar saudável é fundamental na prevenção e no 
tratamento dessa síndrome. Avaliar o consumo alimentar e estabelecer as 
necessidades alimentares torna-se o primeiro passo da avaliação nutricional nesses 
pacientes (7). Por isso tem-se procurado desenvolver instrumentos que avaliem a 
 ingestão global de alimentos e nutrientes, que incluem vários aspectos da ingestão 
dietética simultaneamente. 
A grande parte dos estudos tem avaliado a dieta apenas em relação a 
adequação de nutrientes (8,9). De acordo com Fisberg et. al. 2005 (10), o estudo da 
dieta com suas diversas combinações de alimentos, mais do que o consumo de 
itens alimentares individuais ou a ingestão de nutrientes, podem ser úteis, já que os 
alimentos não são consumidos isoladamente e refletem a escolha por determinado 
estilo de vida. Por isso, torna-se conveniente a utilização de índices que avaliam a 
ingestão global de alimentos e nutrientes e que incluam vários aspectos da dieta 
simultaneamente. Os índices de qualidade da dieta têm sido desenvolvidos para se 
obter uma medida resumo das principais características da dieta, facilitando a 
avaliação da qualidade desta em populações ou grupos de indivíduos (8). 
Os mais recentes índices definem a qualidade da dieta em termos de 
proporcionalidade (consumir mais porções decertos grupos de alimentos e menos de 
outros), moderação (limitação da ingestão de alimentos e bebidas que contribuem 
para o consumo excessivo de gordura, colesterol, açúcares de adição esódio) e 
variedade (exposição a vários componentes alimentares), tendendo a direcionar 
para recomendações de prevenção do desenvolvimentode doenças crônicas não 
transmissíveis (9,11). 
Com isso, os índices de qualidade da dieta (IQD) baseados em alimentos e 
nutrientes podem ser mais promissores, pois retêm a complexidade da dieta e 
permitem umaavaliação indireta de nutrientes, sem reduzir aavaliação a um único 
componente isolado (12). 
O Healthy Eating Index (HEI), desenvolvi do por Kennedy et al. (13), estima a 
adequação e variedadeda dieta, possibilitando a avaliação de possíveis mudanças 
nos padrões dietéticos. É constituído por um sistema de dez componentes que 
caracterizam diferentes aspectos da dieta saudável: cinco grupos de alimentos 
(cereias, pães, tubérculos e raízes; verduras e legumes; frutas leite e produtos 
lácteos; carnes, ovos e leguminosas), quatro nutrientes (níveis de ingestão de 
gordura total, gordura saturada, colesterol e sódio) e uma medida da variedade da 
dieta (12,14).  
Periodicamente, o Center for Nutrition Policy and Promotion do United States 
Department of Agriculture utiliza o HEI com o objetivo de avaliare monitorar a dieta 
dos norte-americanos. Bowman et al.(15), ao utilizarem os dados do Continuing 
 Surveyof Food Intakes by Individuals (CSFII) do período de 1994 a 1996, 
observaram que a maioria da população apresentava dieta que necessitavade 
melhora e que o consumo de frutas, leite derivados deveria ser aumentado. As 
dietas com pior qualidade foram observadas em indivíduosafro-americanos, com 
baixa renda e menor escolaridade. Resultados semelhantes foram observados por 
Basiotis et al.(16) ao aplicar o HEI nos dados do National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES) de 1999 a 2000. Os dados sugerem que, durante o 
intervalo de três anos entre um estudo e outro, a dieta dos norte-americanos 
continua “necessitando de melhora”. 
Weinstein et al. 2004 (17) utilizando dados de indivíduos com 17 anos e mais 
(n=16.467) da Natinal Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III), 
observaram que a quantidade da dieta, medida pelo HEI, correlacionou-se 
positivamente com o folato sérico e intra-eritrocitário, vitamina C e E, e todos os 
carotenoides, exceto o licopeno. As concentrações médias desses nutrientes foram 
superiores nos indivíduos com escores acima de 80 pontos do HEI quando 
comparados aos indivíduos com menos de 50 pontos. As correlações diminuíram 
após ajuste pelas variáveis de confusão indicando que parte da correlação pode ser 
atribuídas a outros fatores. Os autores concluíram que o uso dos biomarcadores foi 
importante para validar o HEI e descartar sua aplicação em estudos epidemiológicos 
sobre a relação da dieta e doenças crônicas não transmissíveis. 
Em nosso meio, Fisberg et. al. 2004 (18) adaptaram o HEI à realidade 
brasileira avaliando a qualidade da dieta de 50 indivíduos adulto moradores da 
cidade de Botucatu e criando rotinas computadorizadas para viabilizar sua utilização. 
Esses autores encontraram um valor médio do índice de 51.5 pontos, com 88% dos 
indivíduos apresentando dieta inadequada ou com necessidade de modificações. A 
análise do coeficiente de correlação entre os escores do índice apresentou 
associação inversa estatisticamente significante (p˂0,05) com a porcentagem de 
gordura total, a porcentagem de gordura saturada, o colesterol e o sódio. Os autores 
destacaram a viabilidade de aplicação do índice na população estudada (14).  
Estudos utilizando índice para avaliar a qualidade da dieta de pacientes com 
Síndrome Metabólica são escassos, portanto, é de extrema importância a realização 
de novos estudos sobre essa população. Considerando a importância do 
conhecimento sobre o consumo alimentar de pacientes com síndrome metabólica, o 
 presente estudo avalia a qualidade da dieta nessa população com possíveis 
associações com outros fatores (sexo, exames laboratoriais e fibras). 
Materiais e Métodos. 
 Este estudo faz parte do projeto piloto intitulado “Avaliação dos efeitos do 
consumo de chá verde e/ou aveia no perfil lipídico e estresse oxidativo em pacientes 
com sindrome metabólica.” Trata-se de um ensaio clínico aleaorizado cego que teve 
como objetivo avaliar o potencial antioxidante e hipolepemiante do chá verde e da 
aveia quando utilizados isolados ou em associação em pacientes com sindrome 
metabólica. O projeto teve aprovação do Comitê de Ética e pesquisa envolvendo 
seres humanos da Universidade Estadual de Londrina , nº 288326 (Anexo I). 
 O presente estudo “Padrão de consumo alimentar avaliado pelo Índice de 
Alimentação Saudável (Healthy Eating Index, HEI), e os níves séricos de glicemia, 
lipídeos de paciente com Síndrome Metabólica de Londrina-Paraná-Brasil” foi 
desenvolvido a partir da análise dos inquéritos alimentares de 24h de 100 pacientes 
entrevistados no estudo piloto. Após análise previa dos registros alimentares, alguns 
foram excluídos por apresentar alguma falha metodológica, sendo assim a amostra 
final foi de 69 pacientes de ambos os sexos sendo 16 homens e 53 mulheres com 
idade entre 25 a 70 anos. 
As informações gerais coletadas durante a entrevista foram: nome completo, 
sexo, idade, estado civil, escolaridade, endereço, telefone, e-mail. Foram realizados 
neste mesmo momento a avaliação antropométrica, aferição da pressão arterial 
(PA), coleta de sangue para análise laboratorial e a entrevista com a nutricionista 
para a avaliação do consumo alimentar. 
A avaliação antropométrica foi caracterizada pelo peso corporal, altura, IMC 
(índice de massa corporal) e circunferência da cintura. Para a coleta das medidas o 
paciente foi orientado a ficar descalço e com roupas leves. A estatura foi 
determinada utilizando-se a haste móvel da balança antropométrica digital Filizola® 
com precisão de 0,5 cm. O paciente foi posicionado descalço na plataforma da 
balança, com os braços soltos ao longo do corpo, e com as mãos voltadas para as 
coxas. Os calcanhares juntos, a cabeça reta e olhos fixados à frente (19,20,21). 
O peso corporal foi obtido com a utilização de balança antropométrica 
eletrônica digital Filizola®, tipo plataforma com precisão de 0,1(19,20,21).  O IMC foi 
calculado pela equação: peso (kg) dividido pela altura(m) ao quadrado. Para 
 classificação do índice foi utilizado o critério da OMS,1998 (22) sendo considerado 
os indivíduos com IMC acima de 25Kg/m²  com sobrepeso e IMC ≥ 30Kg/m² como 
obesidade. 
A circunferência da cintura pode ser utilizada para estimar a gordura abdominal 
que, por sua vez, relaciona-se à quantidade de tecido adiposo visceral. I Diretriz 
Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica (7) recomenda 
medir a circunferência da cintura no ponto médio entre o rebordo costal inferior e a 
crista ilíaca, essa medida foi obtida com o auxílio de uma fita métrica flexível e 
inelástica de 0,5 cm de largura e 1,5 metros, medida em centímetros, e classificada 
de acordo com os pontos de corte abaixo. 
 
Figura 1. Referência do ponto de corte da circunferência de cintura, de acordo 
com a IDF*. 
 
* IDF: International Diabetes Federation (23); Diretrizes Brasileiras de Obesidade: Associação 
Brasileira para estudo da obesidade e da Síndrome Metabólica(24). 
 
A associação da medida da circunferência da cintura com o IMC pode 
oferecer uma forma combinada de avaliação de risco e ajudar a diminuir as 
limitações de cada uma das avaliações isoladas (25). A Figura 2, proposta pela 
OMS, resume a avaliação de risco com essas medidas associadas. 
 
 
 
 
 Figura 2. Combinação das medidas de circunferência cintura e IMC para avaliar 
obesidade e risco para diabetes e doença cardiovascular. 
 
Diretrizes Brasileiras de Obesidade: Associação Brasileira para estudo da obesidade e da Síndrome 
Metabólica (24). 
 
Todos os pacientes tiveram a aferição da PA no inicio do estudo como critério 
de identificação dos hipertensos, uma vez que esse parâmetro pode ser utilizado 
para a caracterização da síndrome metabólica. O valor de referência utilizado para 
níveis pressóricos elevados foi ≥ 130/85 mmHg segundo a 1ª Diretriz de Síndrome 
Metabólica, 2005 (7).  
Os parâmetros bioquímicos avaliados foram: colesterol total (CLT), lipoproteína 
de densidade alta (HDL), lipoproteína de densidade baixa (LDL), triacilgliceróis 
(TGL) e glicose (GLI). As análises foram realizadas pelo laboratório de Pós-
graduação da Universidade Estadual de Londrina, utilizando a metodologia 
automatizada no sistema bioquímico Dimension® modelo RXL. Os valores de 
referência utilizados para o estudo estão apresentados no quadro abaixo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Quadro 1. Valores de referência para os parâmetros bioquímicos. 
 
 
 
H: homem; M: mulher * Arquivo Brasileiro Cardiologia, 77 (Supl III) (33), 2001; ** 
Arquivo Brasileiro Cardiologia 85 (Suppl. VI) (34), 2005; *** American Diabetes 
Association (35). 
 
O recordatório alimentar de 24 horas baseou-se na ingestão alimentar do dia 
anterior, incluindo a descrição detalhada das refeições, horários, local e quantidades 
em medidas caseiras. Apesar dos erros metodológicos potenciais, ainda é o método 
mais utilizado em estudo metodológicos e também utilizado pelo Center for Nutrition 
Policynd Promotion para a avaliação do Índice de Qualidade da Dieta(16). 
A avaliação do consumo alimentar foi realizada por meio do IQD (Índice de 
Qualidade da Dieta) proposto por Kennedy et al. (13), e adaptado por Fisberg et 
al.(18) para a realidade brasileira. É constituído por um sistema de dez componentes 
que caracterizam diferentes aspectos da dieta saudável.  A proposta de Fisberg et 
al.(18) foi substituir o componente 6 gordura saturada utilizada em outros estudos ( 
12,26,27) por leguminosas, devido ao hábito da população brasileira de consumir 
feijão, sendo que a sua inclusão no grupo das carnes e ovos poderia superestimar a 
ingestão desse grupo. 
A caracterização e os critérios de pontuação dos componentes da dieta estão 
descritos no quadro 3. Pontuações intermediárias foram calculadas 
proporcionalmente ao número de porções consumidas. Por exemplo, se o nível 
recomendado das porções fosse de oito e o paciente consumiu quatro porções, a 
pontuação do componente para o paciente foi de 5 pontos (Apêndice 1).   
Os componentes de 1 a 6 medem o grau de adequação do consumo de seu 
grupo alimentar correspondente. Os alimentos descritos foram convertidos e 
quantificados em numero de porções, para isso, foram consideradas as porções de 
cada grupo da pirâmide alimentar adaptada para a população brasileira proposta por 
Parâmetros 
Bioquímicos 
Desejável Limítrofe Alto 
CLT* ≤199 mg/dl 200-239 mg/dl ≥240 mg/dl 
LDL* ≤99 mg/dl 100-159 mg/dl ≥160 mg/dl 
TGL* ≤149 mg/dl 150-199 mg/dl ≥ 200 mg/dl 
 Baixo Desejável Alto 
HDL** 
 
H ≤ 39 mg/dl 40-59 mg/dl ≥ 60 mg/dl 
M ≤ 49 mg/dl 50-59 mg/dl ≥ 60 mg/dl 
 Desejável Alterado  
Glicose*** ≤ 99mg/dl ≥ 100 mg/dl 
até 126 mg/dl 
 
 Philippi et al. (28) e seus ingredientes classificados em cada grupo correspondente. 
Os componentes 7 8 e 9 foram calculados utilizando o software Avanutri ® (versão 
4.0) para a obtenção das quantidades desses nutrientes. 
 
Quadro 2. Critérios para a pontuação mínima e máxima de cada componente do 
IQD. 
 
Componentes 
Critérios para a pontuação 
Mínimo (0 pontos) Máximo (10 pontos) 
1. Grupo dos Cereais, pães, 
tubérculos e raízes* 
0 porções ≥ 5 porções 
2. Grupo das verdura, legumes e 
hortaliças* 
0 porções ≥ 4 porções 
3. Grupo das frutas* 0 porções ≥ 3 porções 
4. Grupo do leite e produtos 
lácteos* 
0 porções ≥ 3 porções 
5. Grupo das carnes e ovos* 0 porções ≥ 1 porções 
6. Grupo das leguminosas* 0 porções ≥ 1 porções 
7. Gordura total** ≥ 35% VCT* < 35% do VCT 
8. Colesterol** ≥ 300mg* < 300 mg 
9. Sódio*** > 4.800 mg** ≤ 4.800 mg 
10.Variedade da dieta ≤ 3 tipos diferentes de 
alimentos 
≥ 8 tipos diferentes 
de alimentos 
Fonte: adaptado por: Novaes et. al (27).* Pirâmide alimentar adaptada: guia para escolha dos 
alimentos(28);**I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica, 2005 (7); ***IV 
Diretriz Brasileira de Hipertensão,2010 (29). 
  
Os alimentos não disponíveis no software foram acrescentados, 
posteriormente, seguindo-se a sequência de tabelas para dados: Tabela para 
Avaliação de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (30), Tabela Brasileira de 
Composição de Alimentos: Suporte para a Decisão Nutricional (31) e Estudo 
Nacional da Despesa Familiar – Tabela de Composição de Alimentos (32). 
O componente 10 foi contabilizado a partir dos diferentes alimentos 
consumidos pelo paciente durante o dia, sendo pontuados apenas quando a 
quantidade consumida de cada alimento contribuísse com, pelo menos, metade da 
porção recomendada Philippi et. al. 1999 (28). No entanto não foram considerados 
para esse componente os açúcares e doces, os óleos e gorduras, as bebidas 
alcoólicas, o café e os refrescos artificiais presente na dieta como sugerido por 
Novaes et al.2012 (27). 
Alimentos idênticos consumidos em ocasiões diferentes e alimentos que 
diferiam apenas pelo modo de preparo (como batata frita e cozida) foram 
contabilizados apenas uma vez (13,16). Preparações que envolviam mais de um 
 grupo de alimentos, como pizzas foram desmembradas em seus componentes, 
sendo então classificados seus ingredientes em cada grupo de alimentos 
correspondente (13,16) . 
Para os componentes 7 e 8 da dieta utilizou-se as recomendações  proposta  
pela I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica,2005 
(7). No caso do componente 7 o valor mínimo (zero) corresponde à ingestão de 
lipídios totais igual ou superior a 35% do total de energia fornecida pela dieta, 
enquanto que 10 pontos foram atribuídos a 35% ou menos do total de energia 
fornecida pela dieta. Para o componente 8 o valor mínimo (zero) corresponde a 
ingestão de colesterol total  maior ou igual a 300mg, e 10 pontos foram atribuídos a 
menor ou igual a 300mg do total de energia fornecida pela dieta.  
A pontuação do componente 9 foi realizada de acordo com as recomendações 
proposta pela IV Diretriz Brasileira de Hipertensão,2010(29), onde o valor mínimo 
(zero) corresponde a ingestão total de sódio maior ou igual a 4.800mg, e 10 pontos 
foram atribuídos a menor ou 4800 mg. 
Após as pontuações de cada componente da dieta para cada indivíduo, o IQD 
foi classificado de acordo com os escores totais e dividido em três categorias, 
segundo BOWMAN et al. (15) quadro 4.    
 
Quadro 3. Categorias de classificação do Índice de Qualidade da Dieta. 
Classificação Escore do IQD 
Dieta Inadequada ˂ 51 pontos 
Dieta que necessita de modificação 51- 80 pontos 
Dieta Saudável ˃ 80 pontos 
Fonte: Bowman et al. (15).  
 
 Os dados foram tratados estatisticamente utilizando-se o software SAS( 
Statistical Analysis System) versão 4.3. Foi calculado a mediana, média, desvio 
padrão, IC95%. Utilizou-se o teste de Fisher para verificar as diferença de médias do 
IQD entre o sexo masculino e feminino. 
O teste de qui-quadrado foi utilizado nas tabelas de contingência para analisar 
a independência e homogeneidade das variáveis. No entanto, na analise do sexo 
masculino com tabelas no formato 2x2 foi utilizado o teste exato de Fisher por 
apresentarem o numero total de pacientes menor que 20. 
 
 No presente estudo os exames laboratoriais que são variáveis continuas foram 
transformada em variáveis categóricas de acordo com os parâmetros adaptado da 
sociedade brasileira de cardiologia (33,34,35). Foi adotado nível de significância de 
5%. 
Resultados 
Durante o período de estudo foram avaliados 69 pacientes, com média de 
idade de 51,6±12,2 anos para o sexo masculino e 48,9±8,0 anos para o feminino. De 
acordo com a tabela 1, o grupo etário de maior frequência (57,97%) da população foi 
entre 40 e 54 anos. 
Em relação ao grau de escolaridade prevaleceu os pacientes com o ensino 
médio completo (28,98%), entretanto, cabe destacar que 23 dos pacientes 
estudados (33,33%) apresentaram grau de escolaridade superior, sendo a maioria 
casada e não praticantes de atividade física (tabela 1).  
   
Tabela 1 – Distribuição do perfil sociodemográfico dos pacientes com Síndrome 
Metabólica, Londrina, Brasil, 2014. 
 N (69) % 
Faixa Etária (anos)   
25 – 39  8 11,59 
40 – 54 40 57,97 
55 – 70  21 30,43 
Grau de Escolaridade   
Ensino Fundamental Incompleto 7 10,14 
Ensino Fundamental Completo 6 8,69 
Ensino Médio Incompleto 3 4,34 
Ensino Médio Completo 20 28,98 
Ensino Superior Incompleto 10 14,49 
Ensino Superior Completo 17 24,63 
Especialização 4 5,79 
Mestrado 1 1,44 
Doutorado 1 1,44 
Estado Civil   
Solteira 6 8,70 
Casada 50 72,46 
Divorciada 11 15,94 
Viúva 2 2,90 
Pratica de Atividade Física    
Praticante 16 23,19 
Não Praticante 53 76,81 
 
 
 Segundo avaliação pelo IMC (OMS,1998) a maioria dos pacientes foi 
classificada como obesos (63,76%), sendo 17,39% masculino e 46,37% feminino. A 
estimativa de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas e cardiovasculares 
foi estimada pela circunferência da cintura, todos os pacientes apresentaram risco 
aumentado. Em relação a PA, 65,22 % dos pacientes apresentaram nível pressórico 
superior ao preconizado (Tabela 2). 
A combinação das medidas de circunferência da cintura e IMC para avaliar 
risco de complicações metabólicas da população estudada mostrou que 28,30% das 
mulheres com sobrepeso foram classificadas com risco alto e as mulheres com 
obesidade (60,38%) apresentaram muito alto risco. Entre os homens com sobrepeso 
8,75% apresentaram risco aumentado e os obesos (68,75%) foram classificados 
com muito alto risco (Tabela 3).  
 
Tabela 2 - Distribuição dos dados antropométricos e Pressão Arterial (PA) dos 
pacientes com Síndrome Metabólica, segundo sexo. Londrina, Brasil, 2014. 
IMC: Índice de Massa Corporal; CC: Circunferência da Cintura; PA: Pressão Arterial. 
 
 
 
 
 
Parâmetros Homens (16) Mulheres (53) Total (69) 
N % N % N % 
IMC (Kg/m2)  
Eutrófico 0 0,0 2 3,77 2 2,90 
Sobrepeso 4 25 19 35,85 23 33,33 
Obesidade 12 75 32 60,38 44 63,77 
CC (cm)       
Sem Risco 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Risco Aumentado 16 100,0 53 100,0 69 100 
PA (mmHg)       
< 130/85 3 18,75 21 39,62 24 34,79 
≥ 130/85 13 81,25 32 60,38 45 65,22 
 Tabela 3 - Combinação das medidas de circunferência da cintura e IMC para avaliar 
obesidade e risco para diabetes e doença cardiovascular Londrina, segundo o sexo. 
Brasil, 2014. 
Circunferência da Cintura (cm) 
 
Risco de 
complicações 
metabólicas 
 
IMC 
(kg/m2) 
 
Mulher (53) 
 
80-88 
 
Mulher (53) 
 
˃88 
 
Homem (16) 
94 - 102 
Homem 
(16) 
˃ 102 
Estrófica 18,5-24,09 Sem Risco: 
1 (1,89%) 
Aumentado: 
1 (1,88%) 
  
Sobrepeso 
N (%) 
25-29,9 
 
Aumentado: 
4 (7,55%) 
 
Alto: 
15 (28,30%) 
Aumentado: 
3 (18,75%) 
Alto: 
1 (6,25%) 
Obesidade 
N (%) 
≥ 30 
 
Alto: 
0 (0,0 %) 
 
Muito alto: 
32 (60,38%) 
Alto: 
1 (6,25%) 
Muito Alto: 
11 (68,75%) 
IMC: Índice de Massa Corporal. 
 
Na tabela 4 está demostrado os dados bioquímicos, 56,52% dos pacientes 
apresentaram níveis plasmáticos de colesterol total ≥ 240 mg/dl, 60,87% dos 
pacientes apresentaram níveis plasmáticos de LDL colesterol ≥ 160 mg/dl e 59,42% 
dos pacientes com triacilgliceróis > 150 mg/dl. A distribuição percentual do HDL 
colesterol para os homens foi de 62,5% classificados no limite desejável (40-59 
mg/dl), e 75,47% das mulheres apresentaram nível de HDL colesterol abaixo do 
recomendado (≤ 49 mg/dl), segundo as recomendações da sociedade brasileira de 
cardiologia(34). Em relação aos níveis glicêmicos observou-se que a maioria dos 
pacientes (50,72%) estava acima de 100mg/dl. 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Tabela 4. Distribuição dos dados bioquímicos dos pacientes com Síndrome 
Metabólica, segundo sexo. Londrina, Brasil, 2014. 
CLT: Colesterol Total; HDL: Lipoproteína de Densidade Alta; LDL Lipoproteína de baixa Densidade; 
TGL: Triglicerídeo; GLI: Glicose.  
 
A tabela 5 e 6 mostra a distribuição dos pacientes com Síndrome Metabólica de 
acordo com as recomendações para os grupos de alimentos e os componentes do 
IQD. A maioria dos pacientes apresentou um consumo de verduras, legumes e 
hortaliças (94,20%), leite e derivados (85,51%) e frutas (71,01%) abaixo do 
recomendado, entretanto, atenderam as recomendações para os componentes do 
IQD.     
 
 
Parâmetros 
Bioquímicos 
Homens (16)     Mulheres (53)  Total (69) 
 N % N % N % 
CLT 
≤199 mg/dl 
200-230 mg/dl 
≥240 mg/dl 
 
7 
3 
6 
 
 
43,75 
18,75 
37,5 
 
7 
13 
33 
 
13,21 
24,53 
62,26 
 
14 
16 
39 
 
 
20,29 
23,19 
56,52 
 
LDL 
≤99 mg/dl 
100-159 mg/dl 
≥160 mg/dl 
 
 
1 
6 
9 
 
6,25 
37.5 
56.25 
 
4 
16 
33 
 
7,58 
30,19 
62,26 
 
5 
22 
42 
 
 
7,25 
31,89 
60,87 
TGL 
≤149 mg/dl 
150-199 mg/dl 
≥ 200 mg/dl 
 
 
6 
4 
6 
 
 
37,5 
25 
37,5 
 
22 
14 
17 
 
41,51 
26,41 
32,07 
 
28 
18 
23 
 
40,58 
26,09 
33,33 
GLI 
≤ 99mg/dl 
≥ 100mg/dl até 
126 mg/dl 
 
 
6 
 
10 
 
37,5 
 
62,5 
 
28 
 
25 
 
52,83 
 
47,17 
 
34 
 
35 
 
49,27 
 
50,72 
HDL 
 ≤ 39 mg/dl 
 40-59 mg/dl 
 ≥ 60 mg/dl 
 
 ≤ 49 mg/dl 
50-59 mg/dl 
≥ 60 mg/dl 
 
      
6 
10 
0 
 
 
37,5 
62,5 
0,0 
 
 
 
 
40 
6 
7 
 
 
 
 
75,47 
11,32 
13,20 
 
 
 
 
- 
 
 
 
- 
 Tabela 5. Distribuição dos pacientes com Síndrome Metabólica de acordo com as 
recomendações para os grupos de alimentos do IQD, Londrina, Brasil, 2014. 
Grupos de 
Alimentos 
Consumo inferior 
às recomendações 
Consumo de 
acordo com as 
recomendações 
Consumo 
superior às 
recomendações 
 N % N % N % 
1.  Grupos dos 
Cereais, pães, 
tubérculos e raízes 
46 66,67 21 30,43 2 2,90 
2. Grupo das verdura, 
legumes e hortaliças 
65 94,20 2 2,90 2 2,90 
3. Grupo das frutas 49 71,01 19 27,54 1 1,45 
4. Grupo do leite e 
produtos lácteos 
59 85,51 5 7,25 5 7,25 
5. Grupo das carnes 
e ovos 
3 4,35 41 59,42 25 36,23 
6. Grupo das 
leguminosas 
22 31,88 38 55,07 9 13,04 
 
Tabela 6. Distribuição dos pacientes com Síndrome Metabólica de acordo com as 
recomendações dos componentes do IQD, Londrina, Brasil, 2014. 
 Atenderam às 
recomendações 
 Não atenderam às 
recomendações 
Componentes do IQD N % N % 
Gordura Total (≤ 35%) 63 91,30 6 8,69 
Colesterol (≤ 300 mg) 55 79,71 14 20,28 
Sódio (≤ 4800 mg) 69 100,0 0 0,0 
Variedade da Dieta (*) 69 100,0 0 0,0 
(*) ≤ 3 tipos diferentes de alimentos não atenderam as recomendações e ≥ 8 tipos diferentes de 
alimentos atenderam a recomendação. 
 
 A distribuição do percentual dos escores mínimo (0) ou escores máximos (10) 
pelo IQD está demostrado na tabela 7. A maioria dos pacientes com síndrome 
metabólica apresentou baixos escores 10 para os grupos de verduras, legumes e 
hortaliças, leite e produtos lácteos.  
 
 
 
 
 
 
 Tabela 7. Distribuição percentual dos escores mínimo (0) ou máximo (10) 
referente à qualidade da dieta utilizando IQD (Índice de Qualidade da Dieta). 
Londrina, Brasil, 2014. 
IQD 
 
Escore 0 (%) Escore 10 (%) 
1.  Grupo dos Cereais, pães, 
tubérculos e raízes 
0,0 33,33 
2. Grupo das verduras, legumes e 
hortaliças 
21,73 5,79 
3. Grupo das frutas 33,33 30,43 
4. Grupo do leite e produtos 
lácteos 
20,28 14,49 
5. Grupo das carnes e ovos 4,34 95,65 
6. Grupo das leguminosas 30,43 69,56 
7. Gordura total 10,14 89,85 
8. Colesterol 18,84 81,15 
9. Sódio 0,0 100 
10.Variedade da dieta 0,0 65,21 
IQD: Índice de Qualidade da Dieta 
Nas tabelas 8 e 9 estão descritos a estatística para os grupos de alimentos do 
IQD e seus componentes, os homens ingeriram mais leite e produtos lácteos que as 
mulheres (p=0,04) e ambos consumiram quantidades semelhantes para os demais 
grupos e a variedade da dieta. A qualidade do consumo de gordura total (p<0,0001) 
e de colesterol (p=0,03) da dieta das mulheres foi melhor em relação aos homens. 
As médias dos escores dos componentes do IQD em relação aos níveis séricos 
de glicemia, segundo o sexo, não apresentou associação significativa (tabelas 10 e 
11). 
Quando comparados os componentes do IQD com os valores de colesterol 
total, segundo sexo, observou-se que os grupos de 1 a 6, variedade da dieta e 
colesterol não apresentaram diferença significativa. Por outro lado, houve diferença 
significativa entre o consumo de gordura total da população feminina em relação à 
população masculina (p= 0,03) (tabelas 12 e 13). 
As médias dos escores dos grupos de alimentos e da variedade da dieta 
segundo o IQD descrita na tabela 14, mostraram que o grupo 2 (verduras, legumes e 
hortaliças) apresentou associação significativa para o grupo de mulheres com HDL 
colesterol ≥ 60 mg/dl em relação aos homens. A análise do componente gordura 
total demonstrou diferença significativa para a população masculina com baixo nível 
de HDL colesterol em relação à feminina (p=0,01).   
 Com relação ao LDL colesterol, não houve associação significativa entre os 
grupos de alimentos, variedade da dieta e colesterol em ambos os sexos. No 
entanto, o componente gordura total em relação ao nível sérico de LDL colesterol 
apresentou diferença significativa (p=0,04) quando comparados os sexos masculino 
e feminino. 
As médias dos escores dos grupos de alimentos e da variedade da dieta 
segundo o IQD descrita na tabela 18, mostraram que o grupo 6 (leguminosas) 
apresentou associação significativa para as mulheres com triacilgliceróis em relação 
aos homens. E não houve diferença significativa, segundo o sexo, para o 
componente gordura total, colesterol e sódio (tabela 19).  
Para o componente sódio é importante destacar que não foi possível comparar 
as médias dos escores segundo sexo, uma vez que o consumo da população não 
ultrapassou a recomendação obtendo o escore máximo (10) (tabelas 9,11,13,15,17 
e 19). 
 A classificação qualidade da dieta de acordo com escores obtida pelo IQD 
dos pacientes com síndrome metabólica indicou que 65,21% apresentaram dieta 
que necessita de adequação e 30,43% estavam com a dieta considerada saudável 
(tabela 20). 
  
 
 
 Tabela 8. Estatística Descritiva para os grupos de alimentos do IQD e a variedade da dieta dos pacientes com 
Síndrome Metabólica, segundo sexo. Londrina, Brasil, 2014.  
    
Componentes do IQD Mediana Média Desv. Padr. IC95% Mediana Média Desv. Padr. IC95% p *
1. Cereais, pães, tubérculos e 
raízes
8 7.38 2.03 [6.29 ; 8.46] 8 7.96 1.90 [7.44 ; 8.49] 0.29
2. Grupo das verdura, legumes 
e hortaliças
3 4.06 3.38 [2.26 ; 5.86] 5 4.02 2.82 [3.24 ; 4.8] 0.96
3. Grupo das frutas 6 5.25 4.49 [2.86 ; 7.64] 3 4.64 4.03 [3.53 ; 5.75] 0.61
4. Grupo do leite e produtos 
lácteos
6 5.56 3.60 [3.65 ; 7.48] 3 3.72 2.92 [2.91 ; 4.52] 0.04
5. Grupo das carnes e ovos 10 10.00 0.00 [10 ; 10] 10 9.43 2.33 [8.79 ; 10.08] 0.34
6. Grupo das leguminosas 10 5.63 5.12 [2.89 ; 8.36] 10 7.36 4.45 [6.13 ; 8.59] 0.19
Variedade da Dieta 10 9.19 1.17 [8.57 ; 9.81] 10 9.43 0.99 [9.16 ; 9.71] 0.41
Feminino (53)Masculino (16)
    IQD: Índice de Qualidade da Dieta 
 
 
 
Tabela 9.   Média dos escores dos componentes do IQD dos pacientes com 
Síndrome Metabólica, segundo sexo. Londrina, Brasil, 2014. 
Componentes 
 do IQD 
Masculino (16) Feminino (53)  
p ** Pontuação 
 0 
Pontuação  
10 
Pontuação  
0 
Pontuação 
 10 
Gordura Total 6 10 1 52 < 0,0001 
Colesterol 6 10 7 46 0,03 
Sódio 0 16 0 53 - 
IQD: Índice de Qualidade da Dieta; ** Teste de qui-quadrado (p< 0,05). 
 
 
 
 
 Tabela 10. Média dos escores dos grupos de alimentos e variedade da dieta do IQD por valores de glicemia segundo sexo dos 
pacientes com Síndrome Metabólica, Londrina, Brasil, 2014. 
          
Componente do IQD p * p *
Media DP Media DP Media DP Media DP
1. Grupo dos  cereais, pães, tubérculos e raízes 7.67 1.51 7.20 2.35 0.67 7.93 1.92 8.00 1.91 0.89
2. Grupo verduras, legumes e hortaliças 2.50 1.22 5.00 3.94 0.16 4.14 2.84 3.88 2.85 0.74
3. Grupo das Frutas 5.33 4.50 5.20 4.73 0.96 4.64 3.86 4.64 4.29 1.00
4. Grupo do leite e produtos lácteos 6.00 4.52 5.30 3.16 0.72 4.11 1.97 3.28 3.70 0.31
5. Grupo das carnes e ovos 10.00 0.00 10.00 0.00 . 9.29 2.62 9.60 2.00 0.63
6. Grupo das leguminosas 6.67 5.16 5.00 5.27 0.55 7.14 4.60 7.60 4.36 0.71
Variedade da Dieta 9.67 0.52 8.90 1.37 0.21 9.43 1.03 9.44 0.96 0.97
Masculino (16) Feminino (53)
≤ 99 mg/dl  (6) ≥ 100 mg/dl (10) ≤ 99 mg/dl (28) ≥ 100 mg/dl (25)
GLICOSE GLICOSE
 IQD (Índice de qualidade da dieta);* Teste F de Fisher (p< 0,05). 
 
Tabela 11.   Média dos escores dos componentes do IQD por valores de glicemia dos pacientes com Síndrome Metabólica, 
segundo sexo. Londrina, Brasil, 2014. 
Componentes do IQD ≤ 99 mg/dl ≥ 100 mg/dl Total p*** Componentes do IQD ≤ 99 mg/dl ≥ 100 mg/dl Total p**
Gordura Total Gordura Total Gordura Total
0 1 5 6 0,31 0 0 1 1 0,29 0
10 5 5 10 10 28 24 52 10
Colesterol Colesterol Colesterol
0 2 4 6 0 2 5 7 0,17 0
10 4 6 10 1 10 26 20 46 10
Sódio Sódio Sódio
10 6 10 16 - 10 28 25 53 - 10
 IQD (Índice de qualidade da dieta); ** Teste de Qui-quadrado; ***Teste exato de Fisher (p< 0,05). ** Teste de Qui-quadrado
*** Teste exato de Fisher
COLESTEROL TOTAL
Sexo
MasculinoMasculino (16)
GLICOSE
Feminino (53)
GLICOSE
 
 
 
 
 Tabela 12. Média dos escores dos grupos de alimentos e variedade da dieta do IQD por valores de colesterol total 
segundo sexo dos  pacientes com Síndrome Metabólica, Londrina, Brasil, 2014. 
Componente do IQD p * p *
Media DP Media DP Media DP Media DP Media DP Media DP
1. Grupo dos  cereais, pães, tubérculos e raízes 6.86 1.95 8.67 1.15 7.33 2.42 0.46 7.71 2.43 7.85 1.52 8.06 1.97 0.88
2. Grupo verduras, legumes e hortaliças 3.14 3.58 7.00 3.61 3.67 2.66 0.25 4.43 3.78 4.31 2.18 3.82 2.89 0.80
3. Grupo das Frutas 4.57 4.58 7.33 2.31 5.00 5.48 0.69 4.00 4.00 3.38 3.64 5.27 4.16 0.33
4. Grupo do leite e produtos lácteos 4.00 3.16 8.67 2.31 5.83 3.92 0.17 4.86 3.63 3.69 1.80 3.48 3.13 0.54
5. Grupo das carnes e ovos 10.00 0.00 10.00 0.00 10.00 0.00 . 10.00 0.00 10.00 0.00 9.09 2.92 0.40
6. Grupo das leguminosas 4.29 5.35 3.33 5.77 8.33 4.08 0.27 7.14 4.88 6.92 4.80 7.58 4.35 0.90
Variedade da Dieta 9.14 1.46 8.67 1.15 9.50 0.84 0.63 9.71 0.49 9.69 0.75 9.27 1.13 0.32
≥ 240 mg/dl (33)
COLESTEROL TOTAL COLESTEROL TOTAL
≤ 199 mg/dl (7) 200 a 239 mg/dl (3) ≥ 240 mg/dl (6) ≤ 199 mg/dl (7) 200 a 239 mg/dl (13)
Masculino (16) Feminino (53)
 
IQD (Índice de qualidade da dieta); * Teste F de Fisher (p< 0,05). 
 
 
 
Tabela 13.  Média dos escores dos componentes do IQD por valores de colesterol total dos pacientes com Síndrome 
Metabólica, segundo sexo. Londrina, Brasil, 2014. 
Componentes do IQD ≤ 199 mg/dl 200 a 239 mg/dl ≥ de 240 mg/dl Total p** Componentes do IQD ≤ 199 mg/dl 200 a 239 mg/dl ≥ de 240 mg/dl Total p**
Gordura Total Gordura Total
0 5 1 0 6 0,03 0 0 0 1 1 0,73
10 2 2 6 10 10 7 13 32 52
Colesterol Colesterol
0 3 2 1 6 0,32 0 2 2 3 7 0,37
10 4 1 5 10 10 5 11 30 46
Sódio Sódio
10 7 3 6 16 - 10 7 13 33 53 -
IQD (Índice de qualidade da dieta); ** Teste de Qui-quadrado (p< 0,05).
COLESTEROL TOTAL COLESTEROL TOTAL
Masculino (16) Feminino (53)
 
 
 
 
 Tabela 14. Média dos escores dos grupos de alimentos e variedade da dieta do IQD por valores de HDL segundo sexo dos 
pacientes com Síndrome Metabólica, Londrina, Brasil, 2014. 
Componente do IQD p * p *
Media DP Media DP Media DP Media DP Media DP
1. Grupo dos  cereais, pães, tubérculos e raízes 7.67 1.51 7.20 2.35 0.67 7.85 1.99 8.33 1.97 8.29 1.38 0.76
2. Grupo verduras, legumes e hortaliças 2.83 2.93 4.80 3.55 0.27 3.73 2.54 2.83 1.60 6.71 3.77 0.02
3. Grupo das Frutas 3.00 3.29 6.60 4.72 0.12 4.88 4.04 3.67 3.83 4.14 4.56 0.75
4. Grupo do leite e produtos lácteos 5.33 4.08 5.70 3.50 0.85 3.78 2.97 4.17 3.43 3.00 2.45 0.76
5. Grupo das carnes e ovos 10.00 0.00 10.00 0.00 . 9.50 2.21 8.33 4.08 10.00 0.00 0.42
6. Grupo das leguminosas 3.33 5.16 7.00 4.83 0.17 8.00 4.05 5.00 5.48 5.71 5.35 0.18
Variedade da Dieta 9.00 1.55 9.30 0.95 0.64 9.50 0.91 8.83 1.60 9.57 0.79 0.29
≥ 60 mg/dl (7)≤ 39 mg/dl (6) 40 a 59 mg/dl (10) ≤ 49 mg/dl (40) 50 a 59 mg/dl (6)
Feminino (53)
HDL HDL
Masculino (16)
* Teste de Fisher (p< 0,05). 
 
 
Tabela 15.  Média dos escores dos componentes do IQD por valores do HDL dos pacientes com Síndrome Metabólica, 
segundo sexo. Londrina, Brasil, 2014. 
Componentes do IQD até 39 mg/dl 40 a 59 mg/dl Total p*** Componentes do IQD até 49 mg/dl 50 a 59 mg/dl ≥ de 60 mg/dl Total p**
Gordura Total Gordura Total
0 5 1 6 0,01 0 1 0 0 1 0,85
10 1 9 10 10 39 6 7 52
Colesterol Colesterol
0 4 2 6 0,12 0 7 0 0 7 0,27
10 2 8 10 10 33 6 7 46
Sódio Sódio
10 6 10 16 - 10 40 6 7 53 -
 IQD (Índice de qualidade da dieta); ** Teste de Qui-quadrado; *** Teste exato de Fisher (p< 0,05).
HDL
Masculino
HDL 
Feminino
 
 
 
 Tabela 16. Média dos escores dos grupos de alimentos e variedade da dieta do IQD por valores de LDL segundo sexo dos 
pacientes com Síndrome Metabólica, Londrina, Brasil, 2014. 
Componentes do IQD p * p *
Media DP Media DP Media DP Media DP Media DP Media DP
 1. Grupo dos  cereais, pães, tubérculos e raízes 4,00 . 8,00 1,79 7,33 2,00 0,19 7,50 2,52 7,88 2,00 8,06 1,84 0,84
2. Grupo verduras, legumes e hortaliças 0,00 . 4,83 4,40 4,00 2,60 0,44 3,25 4,72 4,31 2,44 3,97 2,81 0,79
3. Grupo das Frutas 10,00 . 4,67 3,93 5,11 5,01 0,57 3,75 2,87 4,63 4,35 4,76 4,08 0,90
4. Grupo do leite e produtos lácteos 3,00 . 7,50 2,95 4,56 3,75 0,24 4,50 1,73 3,88 3,24 3,55 2,92 0,81
5. Grupo das carnes e ovos 10,00 . 10,00 0,00 10,00 0,00 . 10,00 0,00 10,00 0,00 9,09 2,92 0,40
6. Grupo das leguminosas 0,00 . 5,00 5,48 6,67 5,00 0,47 7,50 5,00 7,50 4,47 7,27 4,52 0,98
Variedade da Dieta 10,00 . 9,17 0,98 9,11 1,36 0,79 9,25 0,96 9,94 0,25 9,21 1,14 0,05
≤ 99 mg/dl (4) 100 a 159 mg/dl (16) ≥ 160 mg/dl (33)≤ 99 mg/dl (1) 100 a 159 mg/dl (6) ≥160 mg/dl (9)
Masculino (16) Feminino (53)
LDL LDL
 IQD (Índice de qualidade da dieta);* Teste F de Fisher (p< 0,05). 
 
 
Tabela 17.  Média dos escores dos componentes do IQD por valores do LDL dos pacientes com Síndrome Metabólica, segundo 
sexo. Londrina, Brasil, 2014. 
p** p**
Componentes do IQD ≤99 mg/dl 100 a 159 mg/dl ≥ de 160 mg/dl Total Componentes do IQD ≤ 99 mg/dl 100 a 159 mg/dl ≥ de 160 mg/dl Total
Gordura Total Gordura Total
0 1 4 1 6 0,04 0 0 0 1 1 0,73
10 0 2 8 10 10 4 16 32 52
Colesterol Colesterol
0 0 4 2 6 0,16 0 2 2 3 7 0,07
10 1 2 7 10 10 2 14 30 46
Sódio Sódio -
10 1 6 9 16 - 10 4 16 33 53
IQD (Índice de qualidade da dieta); ** Teste de Qui-quadrado (p< 0,05).
Feminino (53)Masculino (16)
LDLLDL
 
 
 
 
 Tabela 18. Média dos escores dos grupos de alimentos e variedade da dieta do IQD por valores de triacilgliceróis segundo sexo 
dos pacientes com Síndrome Metabólica, Londrina, Brasil, 2014. 
Componente do IQD p * p *
Media DP Media DP Media DP Media DP Media DP Media DP
 1. Grupo dos  cereais, pães, tubérculos e raízes 7.00 2.45 7.00 2.00 8.00 1.79 0.67 8.18 1.74 7.57 2.10 8.00 2.00 0.65
2. Grupo verduras, legumes e hortaliças 4.50 3.99 3.50 1.00 4.00 4.15 0.91 4.32 3.05 4.00 2.39 3.65 2.96 0.77
3. Grupo das Frutas 7.67 4.08 6.50 4.73 2.00 3.10 0.06 3.77 3.91 5.00 4.04 5.47 4.19 0.40
4. Grupo do leite e produtos lácteos 4.67 2.88 6.50 4.73 5.83 3.92 0.74 4.05 2.87 3.07 2.81 3.82 3.15 0.62
5. Grupo das carnes e ovos 10.00 0.00 10.00 0.00 10.00 0.00 . 9.55 2.13 9.29 2.67 9.41 2.43 0.95
6. Grupo das leguminosas 6.67 5.16 2.50 5.00 6.67 5.16 0.40 5.45 5.10 10.00 0.00 7.65 4.37 0.01
Variedade da Dieta 9.50 0.84 8.50 1.91 9.33 0.82 0.41 9.41 1.05 9.71 0.61 9.24 1.15 0.41
IQD (Índice de qualidade da dieta); * Teste F de Fisher (p< 0,05).
 TRIACILGLICERÓIS TRIACILGLICERÓIS
Masculino (16) Feminino (53)
≥  200 mg/dl (17)150 a 199 mg/dl (4) ≥  200 mg/dl (6) ≤ 149 mg/dl (22) 150 a 199 mg/dl (14)≤  149 mg/dl (6)
  
 
Tabela 19.  Média dos escores dos componentes do IQD por valores do triacilgliceróis dos pacientes com Síndrome 
Metabólica, segundo sexo. Londrina, Brasil, 2014. 
TRIACILGLICERÓIS p** TRIACILGLICERÓIS p**
Componentes do IQD ≤ 149 mg/dl 150 a 199 mg/dl ≥ de 200 mg/dl Total Componentes do IQD ≤  149 mg/dl 150 a 199 mg/dl ≥ de 200 mg/dl Total
Gordura Total Gordura Total
0 2 2 2 6 0,84 0 0 0 1 1 0,34
10 4 2 4 10 10 22 14 16 52
Colesterol Colesterol
0 2 2 2 6 0,84 0 2 3 2 7 0,55
10 4 2 4 10 10 20 11 15 46
Sódio Sódio
10 6 4 6 16 - 10 22 14 17 53
IQD (Índice de qualidade da dieta); ** Teste de Qui-quadrado (p< 0,05).
Feminino (53)Masculino (16)
 
 
 Tabela 20. Classificação da dieta de acordo com os escores obtido pelo IQD dos 
pacientes com Síndrome Metabólica, Londrina, Brasil, 2014. 
Classificação Escore IQD N (69) % 
Dieta Inadequada ˂ 51 3 4,34 
Dieta que necessita de 
adequação 
51-80 45 65,21 
Dieta Saudável ˃ 80 21 30,43 
Adaptada: The Healthy Eating Index, 2010. 
 
Discussão 
A amostra do estudo foi composta por 69 pacientes de ambos o sexo, 
classificados com Síndrome Metabólica de acordo com os critérios do NCEP- ATP III 
(National Cholesterol Education Program –  Adult Treatment Panel III), adotado pela 
I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica,2005 (7). A 
população foi constituída por 16 homens (23,19 %) e 53 mulheres (76,81%) com 
média de idade de 51,6± 12,2 anos para o sexo masculino e 48,9 ±8,0 anos para o 
feminino. 
A prevalência entre homens e mulheres com síndrome metabólica identificada 
no estudo difere de outros dados da literatura. Um estudo realizado em Ribeirão 
Preto, Brasil, 2006 (36), com 2.063 pacientes entre 23 e 25 anos que apresentavam 
diagnóstico de SM relatou que 10,7% dos pacientes eram do sexo masculino e 4,8% 
do sexo feminino. Estudando 2801 pacientes australianos com 18 anos ou mais, e 
utilizando os critérios da ATP III, Adams et. al. 2005 (37) descreveram o diagnóstico 
de síndrome metabólica em 19,4% dos homens e 14,4% das mulheres. 
 Dentre os critérios diagnósticos para classificação da síndrome metabólica 
dos pacientes do estudo, os três mais frequentes para a população feminina foram à 
CC (100%), níveis séricos reduzidos de HDL (75,47%) e níveis séricos de glicemia 
(47,17%). Para os homens os critérios definidores foram CC (100%), HAS (81,25%), 
e os níveis de glicemia (62,5%). Esses dados são similares a outras pesquisas que 
encontraram prevalência da CC anormal em mulheres e níveis elevados de PA entre 
os homens como critérios mais comuns na caracterização de casos de síndrome 
metabólica (38,39). A presença da CC aumentada em 100% da população é 
relevante, uma vez que, estudos indicam a associação da gordura abdominal com 
distúrbios metabólicos e risco cardiovascular, com alterações no perfil lipídico, 
hipertensão arterial, resistência insulínica e diabetes (39,40). 
  Alguns dados deste estudo chamam a atenção, incluindo a maior prevalência 
de obesidade (63,77%) em relação ao sobrepeso (33,33%), a análise do risco para 
complicações metabólicas, segundo sexo, identificou que 68,75% dos homens e 
60,38% das mulheres com obesidade apresentaram muito alto risco. O excesso de 
peso está associado ao aumento do risco cardiovascular, pacientes obesos, 
sobretudo aqueles com acúmulo de gordura na região abdominal, apresentam 
maiores chances de desenvolver síndrome metabólica, caracterizada pela presença 
de resistência à insulina, hiperglicemia, hipertensão e dislipidemia (41).  
Com relação aos índices sociodemográficos da população, 28,98% tinham o 
ensino médio completo e 33,33% apresentaram ensino superior e pós-graduação 
concluída, sendo a maioria casada e não praticantes de atividade física. Um 
levantamento de dados realizado nos anos de 1994 a 1996 com 6476 pacientes 
utilizando o IQD para observar a qualidade da dieta, identificou que indivíduos com 
escolaridade mais elevada tendem a possuir maior conhecimento para aquisição de 
alimentos, aumentado a variedade da dieta, principalmente a partir do maior 
consumo de frutas e hortaliças e consequentemente, melhorando a pontuação do 
IQD Popkin et al, citado por Andrade et. al. em 2007 (14). Outro estudo realizado por 
Andrade. et. al. (14) em 2007, com adolescentes, também observou que a qualidade 
da dieta é melhor nos indivíduos com maior grau de escolaridade. 
 A prevalência de níveis elevados de CLT, LDL,TGL, GLI e a redução dos 
níveis séricos de HDL dos pacientes estudados é semelhante a outros estudos. 
Estudo realizado por santos et. al. 2003 (42), em pacientes com SM, identificou que 
87% dos diabéticos possuíam uma ou mais anormalidades lipídicas 
(hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia e/ou baixas concentrações sanguíneas de 
HDL colesterol). Outro estudo realizado por Rigo. et. al. 2008 (43),  com 330 
pacientes idosos diagnosticados com SM mostrou níveis elevados de  CLT, LDL e 
baixos níveis de HDL desses pacientes, sendo maiores nas mulheres do que nos 
homens, enquanto que os níveis séricos de triglicerídeos foram encontrados valores 
medianos menores para os homens. Em outro estudo realizado com 2264 pacientes 
adultos com SM na cidade do Rio de Janeiro (Brasil), observou que a maioria deles 
apresentava baixo níveis de HDL colesterol e elevados níveis de CLT e TGL (44).  
 Frente à importância da síndrome metabólica para saúde pública no Brasil, a 
adoção de um plano alimentar saudável é fundamental na prevenção e no 
tratamento dessa síndrome. Ao longo dos últimos anos estudos com intervenção 
 dietética têm mostrado que esta é uma estratégia capaz de produzir efeitos 
satisfatórios na melhora metabólica. As principais sociedades científicas envolvidas 
na prevenção, diagnóstico e manejo das doenças crônicas não transmissíveis 
orientam em seus guidelines o uso de estratégias nutricionais como tratamento não 
medicamentoso (7). 
 O consumo alimentar dos pacientes com SM foi avaliado a partir do 
Recordatório Alimentar de 24 horas e classificado pelo IQD adaptado de Fisberg, et 
al, 2004 (18). Um importante viés observado nos instrumentos de avaliação da dieta 
é o sub-registro do consumo alimentar. Este fator pode apresentar-se de duas 
formas: como subconsumo ou sub-relato. No primeiro o paciente refere um consumo 
menor, muitas vezes pela intimidação do próprio instrumento, e realiza um registro 
pouco compatível com seu peso atual e hábito alimentar. No sub-relato retrata o 
indivíduo que realmente realiza um subnotificação, ou seja, aquele que deixou de 
registrar parte do seu consumo. O sub-registro alimentar é frequentemente 
associado à obesidade e à alguns nutrientes específicos relatados, por exemplo, o 
sub-registro de alimentos “ calóricos” ou “ricos em gordura” (45).   
 Outra possível limitação metodológica do presente estudo foi a avaliação do 
consumo alimentar ser baseada no recordatório alimentar de um dia, uma vez que 
as dietas dos indivíduos podem variar de dia para dia, e a medida de um único dia 
não representa a ingestão habitual do indivíduo. Porém, o recordatório alimentar de 
24 horas fornece informações detalhadas sobre os tipos de alimentos consumidos e 
suas quantidades, o que torna útil o seu emprego nesse estudo. Basiotis et. al. 2002 
(16), relatou que os escores calculados a partir de um único dia de recordatório são 
menores em relação aqueles que são calculados em três dias, porem essa diferença 
não é significativa. Alguns estudos populacionais que avaliaram a qualidade da dieta 
também utilizaram apenas um recordatório de 24 horas (46, 8,13,47).  
Outra limitação encontrada foi em relação ao componente sódio, uma vez que 
100% dos pacientes apresentaram consumo de sódio adequado recebendo 
pontuação máxima (10).  Isso pode ser explicado pela grande dificuldade que temos 
em relação à estimativa de consumo de sódio utilizado nas preparações dos 
alimentos, além de haver deficiência de dados disponíveis do teor deste mineral nas 
tabelas de composição de alimentos brasileiras (30,31,32).  
  A pontuação dos componentes da dieta pelo IQD apresentou um escore 
médio de 74±12 pontos, indicando que a maioria dos pacientes do estudo 
 apresentou uma dieta que necessita de adequação. Santos et. al. 2009 (48) em um 
estudo com 67 pacientes entre 29 a 75 anos utilizando o índice de qualidade da 
dieta (IQD) para avaliar o consumo alimentar de diabéticos tipo 2, observou que 
52,2% desses pacientes encontravam-se na classificação de dieta que necessitava 
de adequação. Soares et al. 2005 (49) realizou um estudo com 49 pacientes 
diabéticos tipo 2 e também identificou escores do IQD de 77 para os homens e de 
60 para as mulheres, indicando uma dieta que necessita de adequação. 
 As últimas pesquisas sobre consumo alimentar em áreas metropolitanas do 
Brasil, identificaram redução significativa do consumo de leguminosas, verduras, 
legumes, frutas e sucos naturais (50), recomenda-se que o consumo de frutas e 
vegetais seja diário e praticado por todos, uma vez que dietas com predomínio de 
alimentos ricos em fibra dietética, minerais e vitaminas (cereais integrais, frutas e 
outros vegetais) estão associadas com a diminuição de exposição ao risco para 
doenças crônicas, sendo a recomendação ideal de consumo diário para vegetais, de 
cinco ou mais porções diárias (51).  
 No presente estudo os componentes da dieta com menor distribuição 
percentual para pontuação do IQD (menor escore) foram: verduras, legumes e 
hortaliças, leite e produtos lácteos e frutas. Ao analisarmos a distribuição dos 
pacientes que obtiveram notas de escores mínimo (0) ou escores máximo (10) 
utilizando o IQD, observou que maior porcentual de pontuação zero (0) foi atribuído 
também aos componentes frutas (33,33%) verduras, legumes e hortaliças (21,73%), 
e leites e produtos lácteos (20,28%) e os pacientes com maior percentual de nota 10 
foram sódio (100%), gordura total (89,85%), colesterol (81,15%) e variedade da dieta 
(65,21%).  
 Ao comparar as pontuações dos componentes do IQD do presente estudo com 
os dados da literatura, Morimoto et al. 2008 (12) avaliando dieta de 1840 adultos 
entre 25-59 anos na região metropolitana de São Paulo observou que os grupos das 
frutas, verduras e legumes, leite e produtos lácteos tiverem pontuações abaixo de 5 
pontos (muito baixa), para cereais, leguminosas, gorduras, sódio e variedade da 
dieta, valores intermediários entre 5 a 8 pontos, carnes e ovos, valores superior a 8 
pontos (pontuação alta). Morimoto et al.2008 (12) constatou também que o grupos 
das frutas foi o que mais recebeu pontuação 0 (46%), entretanto 81% da população 
estudada apresentaram pontuação máxima para componentes de ovos e colesterol 
respectivamente.  
 Soares et al. 2005 (49) observaram no estudo realizado com diabéticos médias 
de consumo mais baixas nos grupos dos cereais, laticínios e das fruta, assim como 
Basiotis et al. 2002 (16) encontraram as menores médias de consumo na categoria 
das frutas, seguida pelos laticínios.  
 Cabe destacar que o consumo frutas, verduras e legumes, isolados ou 
associados, é um fator de proteção para o desenvolvimento de SM, diabete mellito  
doença cardiovascular dislipidemias e outras causas de mortes, porém a maioria das 
populações, inclusive a deste estudo, não tem alcançado a ingestão recomendada 
desses alimentos. 
 Castanho et. al. 2013 (52), demostrou através de um estudo prospectivo de 
corte transversal realizado com 636 pacientes acima de 35 anos, que principalmente 
as frutas apresentaram fator de proteção contra alguns componentes da SM. 
Steemburgo et. al. 2006 (53) ao avaliar pacientes com diabetes tipo 2 verificou  que 
pacientes que consumiam  alimentos ricos em fibras solúveis, representados pelos 
grãos integrais e frutas, apresentaram maior proteção para a presença da SM. 
No presente estudo a média de pontos de consumo de leite e produtos lácteos 
(grupo 4) entre as mulheres foi de 3,72 ± 2,92 significativamente menor quando 
comparada aos homens 5,56  ± 3,60 (p=0,04).  Morimoto et al. 2008 (12) avaliando 
dieta de 1840 adultos entre 25-59 anos de ambos os sexos na região metropolitana 
de São Paulo verificou baixa média (2,90 pontos) de consumo de leite e produtos 
lácteos na população estudada. Cabe destacar que a recomendação preconizada 
pelo guia alimentar para a população brasileira, 2005(54) e a pirâmide alimentar 
adaptada (28) é consumir diariamente três porções de leite e produtos lácteos.  No 
Brasil, há uma aparente tendência de redução no consumo de leite pela população. 
Observou-se no presente estudo que a qualidade da dieta em relação a gordura total 
(p<0,0001) e colesterol (p=0,03) foi melhor na população feminina quando compara 
com a masculina (tabela 9). Entretanto a análise da pontuação do componente 
gordura total com os valores de CLT séricos (tabela 13) revelou que a maioria dos 
homens com a melhor pontuação para o consumo de gordura total, foram os que 
apresentaram valores de CLT acima de 240mg/dl. 
Considerando que a influência da gordura ingerida sobre os fatores de risco 
das doenças cardiovasculares e sobre as concentrações plasmáticas de lipídeos e 
lipoproteínas tem sido amplamente demonstrada em diversos estudos experimentais 
e populacionais(55). E em razão da controvérsia sobre o efeito colesterolemizante 
 do colesterol alimentar, diversas diretrizes internacionais recomendam a restrição de 
gorduras totais e do colesterol da dieta, objetivando redução e controle do colesterol 
total e LDL colesterol plasmáticos (56). Entretanto existem também evidências de 
uma relação entre tipo de gordura consumida e características qualitativas da LDL.  
Com base nos dados obtidos, cabe salientar que a avaliação da gordura total 
como um único parâmetro do consumo de gorduras, não é suficiente para 
explicarmos os elevados níveis séricos de CLT da população estudada.  Análises 
com outros tipos de gorduras da dieta (saturada, monoinsaturada e poli-insaturada) 
se faz necessária, para explicarmos melhor essa relação, visto que, tem sido 
demonstrado na literatura, que o aumento do consumo de gordura saturada e trans 
estão relacionados com a elevação da concentração plasmática de colesterol e à 
maior incidência de aterosclerose coronária e aórtica.  
 Ao compararmos os níveis séricos de HDL colesterol entre homens e 
mulheres, com as médias dos escores dos grupos de alimentos e da variedade da 
dieta segundo o IQD, (tabela 14), foi possível identificar que o grupo 2 (verduras, 
legumes e hortaliças) apresentou associação significativa para o grupo de mulheres 
com HDL colesterol ≥ 60 mg/dl em relação aos homens, ou seja as mulheres que 
consumiam em média mais verduras, legumes e hortaliças, apresentaram níveis de 
HDL colesterol maiores que dos homens, entretanto é possível que no sexo 
masculino também ocorra essa diferença, porém como o tamanho da amostra é 
menor em relação a população feminina, isso pode explica o resultado não 
significativo na comparação dentro do grupo masculino. 
 Conforme  Steffen et. al. 2008 (57), a maior ingestão de frutas e vegetais tem 
sido associada a menor prevalência da SM, assim como, uma dieta pobre nesses 
alimentos, leva ao aumento da incidência da obesidade e diabetes.  
 Por outro lado, a análise do componente gordura total em relação aos valores 
séricos de HDL, apresentou diferença significativa entre os homens com níveis 
séricos de HDL superior a 40mg/dl (p=0,01) (tabela 14). O fato dos homens que 
consumiram uma dieta com moderado teor de gordura (≤ 35%) e normoprotéica, 
apresentarem melhores níveis de HDL colesterol, poderia ser explicado pela 
composição da gordura ingerida, mas essa análise não foi realizada nesse estudo, 
entretanto nos estudos de Gardner et al.2007 (58), Dansinger et al. 2005 (59), e 
McAuley et al. 2006 (60)  que compararam consumo de dieta hiperprotéica com 
dieta hipoprotéica, relataram maior consumo de gordura total, ao final de 12 meses 
 de protocolos (registros alimentares) no grupo de indivíduos com dieta hiperprotéica, 
em comparação com o grupo de dieta hipoprotéica.  As mudanças nos níveis de 
HDL foram semelhantes em ambos os grupos, sugerindo que a resposta de HDL 
maior foi devido à presença do conteúdo de gordura dietética e não ao consumo de 
proteína. 
 Há muito tem sido demonstrado que o aumento do consumo de gordura 
dietética associa-se à elevação da concentração plasmática de colesterol e à maior 
incidência de doenças crônicas não transmissíveis. O presente estudo identificou 
diferença significativa (p=0,04), na comparação dos níveis séricos de LDL com o 
consumo de gordura total, entre os homens, ou seja, os homens com níveis séricos 
de LDL ≥ 160mg/dl apresentaram um consumo mais adequado de gordura em 
relação aqueles com níveis séricos de LDL mais baixos (tabela 16).  
A redução dos níveis dos triglicerídeos pode ser alcançada através da redução 
do consumo de carboidratos de rápida absorção. Também o consumo de ácidos 
graxos ômega-3 derivados de peixes de água salgada foi capaz de reduzir a 
hipertrigliceridemia. A dieta mediterrânea, caracterizada por ser rica em cereais 
integrais, frutas, vegetais e com elevada proporção de gordura monoinsaturada em 
relação às saturadas, melhora o perfil lipídico de pacientes com risco cardiovascular 
elevado. Nesses indivíduos, o seguimento desse tipo de dieta durante um ano 
reduziu de forma significativa os níveis dos triglicerídeos e aumentou os de HDL-
colesterol. Além disto, aliado às intervenções dietoterápicas específicas, o consumo 
moderado de álcool, assim como o aumento da atividade física, deve fazer parte do 
manejo não farmacológico para a redução dos níveis dos triglicerídeos e aumento do 
HDL-colesterol (53).  
Os resultados do presente estudo mostraram que as mulheres com níveis 
séricos de triacilgliceróis (TGL) entre 150-199mg/dl apresentaram maior consumo de 
leguminosas (p=0,01) na comparação com mulheres que tinham níveis de TGL baixo 
de 150mg/dl ou superior a 199mg/dl (tabela 18).  
Em uma metanálise com 67 estudos que avaliou o efeito hipolipemiante das 
fibras com pacientes com e sem diabetes mellitus, indicou que dietas ricas em fibra 
solúvel são efetivas para promover redução nos níveis séricos de colesterol total e 
LDL colesterol. No entanto, as concentrações de triglicerídeos parecem não ser 
afetadas pela ingestão de fibras, assim como o HDL colesterol (61). Concordando 
com esses resultados, um estudo conduzido com 17 pacientes com DM tipo 2, 
 demonstrou que a suplementação com goma guar ate a dose de 21 g/dia, promoveu 
redução de 11% nos valores de colesterol total, mas sem alteração do HDL- 
colesterol e triglicerídeos (62). 
 O tratamento da SM tem como objetivo melhorar a resistência à ação da 
insulina. Neste sentido, a perda de peso representa a base para o tratamento, pois 
promove melhora da sensibilidade à insulina reduzindo os riscos para complicações 
cardiovasculares. A maioria das sociedades internacionais e nacionais não tem 
ainda diretrizes específicas para a SM como uma entidade clínica independente, e 
as recomendações são em geral centradas no manejo dos fatores de risco 
cardiovasculares.  
Segundo a American Heart Association,2006 (63) o enfoque principal para 
pacientes portadores de SM é o controle dos fatores de risco cardiovascular 
individuais, que pode ser realizado através de modificações no estilo de vida, 
incluindo a intervenção dietoterápica. É recomendado um consumo calórico 
balanceado, que, associado à atividade física, permita atingir e/ou manter o peso 
ideal. Além disto, evitar uma dieta aterogênica, através da redução da ingestão de 
gordura saturada (< 7% do valor energético total), de ácidos graxos do tipo trans (< 
1% do valor energético total) e de colesterol (< 300 mg/dia), o que pode contribuir de 
forma efetiva na redução de risco para doença cardiovascular. O aumento do 
consumo de frutas, vegetais, grãos integrais e peixe é também recomendado.  
O National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel III (NCEP-
ATP III) (64) fundamenta suas recomendações dietoterápicas em relação à SM no 
controle dos níveis de LDL colesterol com o objetivo de redução do risco de doença 
cardiovascular. Em relação ao valor energético total, recomenda consumo de 50–
60% de carboidratos, 15% de proteínas e 25–35% de gorduras. A ingestão diária de 
gordura saturada e de colesterol total deve ser menor do que 7% e do que 200 mg, 
respectivamente. No NCEP-ATP III, é feita uma recomendação específica para o 
consumo de fibras do tipo solúvel: 10–25 g/dia. 
A Sociedade Brasileira de Diabetes, 2005 (65), em recente consenso, 
considera as modificações no estilo de vida como redução de peso, dieta saudável, 
exercício regular e cessação do fumo como sendo as principais orientações 
terapêuticas no tratamento da SM.  Não existem recomendações dietoterápicas 
específicas, porém à 
 dieta mediterrânea é citada como possivelmente associada a uma maior perda de 
peso. 
A Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005 (7) já apresenta uma diretriz 
definida para o tratamento não medicamentoso da SM. O plano alimentar 
recomendado aos pacientes portadores da SM consiste em fornecer um valor 
energético total compatível com a obtenção e/ou manutenção do peso corporal 
desejável. 
Além disso, o consumo diário de carboidratos, proteínas e gordura total deve 
ser de 50–60%, 15% e 25–35% do valor energético total, respectivamente. A 
ingestão de gordura saturada deve ser limitada a menos do que 10%, a de gordura 
monoinsaturada, até 20% e de gordura poli-insaturada, até 10%. O consumo de 
colesterol deve ser menor do que 300 mg/dia, e para pacientes com valores de LDL-
colesterol acima de 100 mg/dl, é sugerido um consumo menor do que 200 mg/dia. É 
recomendado o consumo de 20–30 g/dia de fibras totais sob a forma de grãos 
integrais, frutas, vegetais e leguminosas. 
 
Conclusão  
 
O objetivo do presente estudo foi descrever a qualidade da dieta dos pacientes 
classificados com síndrome metabólica e verificar seus fatores associados. Existe 
um numero reduzidos de trabalho publicados que investigam o índice de qualidade 
da dieta em pacientes com síndrome metabólica, correlacionando com perfil lipídico 
e glicídico, fato esse que dificultou a comparação dos dados encontrados. Por outro 
lado, publicações analisando o índice de qualidade da dieta com outras populações 
no Brasil e no mundo são mais frequentes.  
Dos critérios diagnósticos para a síndrome metabólica os três mais frequentes 
para a população feminina foram à circunferência da cintura, níveis séricos 
reduzidos de HDL e níveis séricos de glicemia maior ou igual a 100mg/dl. Para os 
homens os critérios definidores mais frequentes foram circunferência da cintura a 
hipertensão arterial sistêmica, e níveis de glicemia maior ou igual a 100mg/d. 
Além disso, os pacientes com síndrome metabólica obtiveram como resultados, 
dieta que necessita de melhora em (65,21%) dos pacientes e percentuais baixos 
para os componentes do IQD de: verduras, legumes e hortaliças, leite e produtos 
 lácteos e frutas. Em contrapartida, percentuais adequados foram observados para 
sódio, variedade da dieta, gordura total e colesterol. 
Sendo assim, essa população deve manter uma alimentação adequada, pois 
os fatores dietéticos podem exercer um papel fundamental tanto nos componentes 
individuais como na prevenção e controle da síndrome metabólica. Nesse contexto, 
destaca-se a importância da orientação nutricional por parte da equipe 
multiprofissional.  
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